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Objectifs 


• Diagnostiquer une crise d'angoisse aigue et une attaque de panique. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L a crise d'angoisse aigue, autrement appe- 
lee attaque de panique, est un symptome 
du champ de la psychiatrie frequent, 
puisque sa prevalence est de 3 a 5,6 % sur la vie 
entiere. Pourtant, la semiologie de la crise d'an- 
goisse fait qu'elle est frequemment prise en charge en medecine gene- 
rale et en medecine d'urgence. La presentation Clinique de la crise 
peut en effet simuler de nombreuses pathologies organiques. Si 
une attaque de panique peut rester isolee, elle peut se repeter et 
s'integre alors dans le cadre d'un trouble panique, mais aussi etre 
le temoin d'un trouble psychiatrique, d'une intoxication, voire d'un 
trouble somatique. La prise en charge consiste done a eliminer les 
diagnostics differentiels, determiner si possible le contexte etiologique 
et mettre en place un traitement a court terme et a long terme si besoin. 


SEMIOLOGIE 

L'attaque de panique est un episode paroxystique, bien delimite 
dans le temps, de crainte ou de malaise intense avec une symp- 
tomatologie anxieuse (manifestations psychiques, somatiques 
et comportementales). 

Description clinique generate 

Le debut est brutal, sans facteur declenchant apparent, et 
done imprevisible dans le trouble panique ou lorsqu'elle est iso- 
lee. Rapidement progressive, elle atteint son apogee en moins 
de 10 minutes, persiste de quelques minutes a quelques heures 
et cede progressivement (avec un sentiment de soulagement, 
une asthenie). 

Manifestations cliniques 

1. Signes psychiques 

Le patient pergoit un malaise intense, une impression de cata- 
strophe imminente, un besoin urgent de s'echapper, auxquels se 
mele un sentiment de peur (peur de mourir, de s'evanouir, de 


devenir fou, de perdre le controle). Des difficultes attentionnelles, 
un sentiment d'irrealite avec derealisation (impression d'irrealite 
des choses, de modifications des lieux)/depersonnalisation 
(sentiment de transformation du corps ou de I'esprit) peuvent 
egalement etre rencontres. 

2. Signes somatiques 

lls expliquent la confusion avec une affection somatique. 
/ Signes cardiovasculaires : oppression thoracique, tachycardie, 
palpitations, precordialgies, lipothymie. 

/ Signes respiratoires : dyspnee, polypnee, sensation d'etouf- 
fement, d'etranglement. 

/ Signes neurologigues : cephalees, vertiges, acouphenes, flou 
visuel, tremblements, paresthesies, tension musculaire. 

/ Signes digestifs : nausees, vomissements, douleurs abdomi- 
nales, « boule dans la gorge », diarrhees motrices. 

/ Signes urinaires : imperiosite, pollakiurie. 

/ Signes neurovegetatifs : sueurs, secheresse de la bouche, 
bouffees de chaleur ou de froid, hyperthermie discrete. 

3. Signes comportementaux 

Le patient peut presenter une agitation desorganisee, menant 
a une fuite de I'endroit ou il se trouve, pouvant aller plus rare- 
ment jusqu'a un raptus anxieux (risque suicidaire ou hetero- 
agressif) ; a I'oppose, la personne peut etre sideree, parfois 
jusqu'a la prostration. 

Evolution a moyen et long terme 

Une crise peut rester isolee. Elle peut se repeter dans le temps 
sans facteur declenchant apparent, constituant alors un trouble 
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panique ; elle peut aussi se repeter dans des situations ou des 
lieux specifiques, avec anxiete anticipatoire et conduites d’evite- 
ment, evoluant alors vers un trouble phobique (trouble panique 
avec agoraphobie). 

Complications 

Des complications peuvent survenir d'autant plus que les trou- 
bles persistent dans le temps : depression, conduites addictives, 
toxicomanie (et notamment dependance medicamenteuse). 


ETIOLOGIE 

Une attaque de panique peut etre le symptome defections 
diverses. 

Troubles psychiatriques 

Outre le trouble panique qui correspond a une repetition des 
attaques de panique (elles ont alors les caracteristiques semio- 
logiques decrites precedemment), quasiment toutes les patho- 
logies psychiatriques peuvent se compliquer de crises d'angoisse : 
les nevroses structures (phobiques, obsessionnelles, hysteriques 
ou syndrome post-traumatique), les troubles psychotiques 
(schizophrenic, bouffee delirante aigue, manie), les depressions. 
D'autres signes propres aux differentes pathologies accompagnent 
alors la crise d'angoisse. Dans les psychoses, le risque de raptus 
anxieux est plus important. 


Origine toxique ou iatrogene 

- intoxications aigues : alcool, cannabis, cocaine, hallucinogenes, 
amphetamines, oxyde et dioxyde de carbone (CO et C0 2 ) ; 

- sevrages de certaines medicaments et toxiques : benzodiaze- 
pines, barbituriques, opiaces, alcool ; 

- traitements : theophylline, corticosteroides, antidepresseurs, 
L-dopa, cafeine, derives nitres, anticholinergiques. 

Origine organique 

Certaines pathologies organiques peuvent induire de reelles 
crises d'angoisse : 

- confusion mentale (perplexite anxieuse) ; 

- maladies cardiovasculaires : infarctus du myocarde, angor, 
troubles du rythme, oedeme aigu du poumon, maladie de Bou- 
veret, hypertension arterielle ; 

- pathologies respiratoires : asthme, embolie pulmonaire ; 

- maladies neurologiques : epilepsie temporale, crise migraineuse, 
maladie de Meniere, accident ischemique transitoire ; 

- pathologies endocriniennes : hypoglycemie, pheochromocy- 
tome, hyperthyroi'die, hypoparathyro'fdie, maladie de Cushing ; 

- autres : pancreatite, hemorragie interne, reactions anaphy- 
lactiques, porphyrie. 

Reaction a une situation particuliere 

La crise d'angoisse peut etre reactionnelle a une situation 
objectivement difficile (deces, agression, accident...), ou subjec- 
tivement difficile (demenagement, mariage, paternite...). 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? — 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer l’item « Crise d’angoisse aigue et attaque de panique ». 


II semble peu probable qu’un cas clinique 
soit centre uniquement sur la crise d’an- 
goisse. Cependant, un tableau clinique 
d’attaque de panique peut etre l’occasion : 

- de discuter des diagnostics differentiels, 
et notamment les urgences vitales que 
peut simuler une crise d’angoisse 
(infarctus du myocarde, crise d’asthme, 
embolie pulmonaire. . .). II faudra done 
savoir eliminer en priorite ces urgences 
avant de diagnostiquer une attaque de 
panique ; 

- d’evoquer les etiologies psychiatriques 
(depression, trouble anxieux generalise. . .) 
a l’origine de la crise d’angoisse ; 

- d’evoquer les complications possibles 
(evolution vers un trouble panique, un 
trouble phobique, surconsommation 
d’alcool, de benzodiazepines. . .) : 


- de savoir prendre en charge une attaque 
de panique ; 

- de savoir differencier le traitement d’une 
attaque de panique isolee de celui d’un 
trouble panique. 

Cas clinique 

Vous etes de garde, et appele en urgence 
en service de matemite pour une jeune 
femme de 31 ans, 4 jours apres la nais- 
sance de son troisieme enfant qu’elle 
allaite. 

La patiente est subagitee, repetant seu- 
Iement « je vais niourir », les mains sur 
sa poitrine. Cliniquement, il existe une 
dyspnee avec polypnee, un pouls a 
110 batt/min, une tension a 175/105, 
une temperature a 38 °C. La jeune 
femme parvient a vous decrire une 


sensation d’etouffement et des douleurs 
thoraciques. Les signes sont apparus 
tres rapidement. 

O Quel diagnostic suspectez-vous ? 
Pourquoi ? 

Vos examens cliniques et paracliniques 
s’averentnormaux. Vous suspectez alors 
une attaque de panique. 

Q Conduite a tenir en urgence. 

La crise ayant cede, vous expliquez la 
situation a son mari, qui est inquiet : 
depuis hier, sa feimne pleure souvent, 
s’enerve facilement, dort mal, et repete 
frequemment qu’elle est incapable 
d’elever ce nouvel enfant. 

0 Quel est votre diagnostic et pourquoi ? 
o Quel traitement specifique proposez- 
vous ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 
Affections organiques 

Toutes les pathologies somatiques, toxiques et iatrogeniques 
doivent etre evoquees devant une attaque de panique, d'autant 
que la symptomatologie est atypique ou pauvre. Une crise d'an- 
goisse peut survenir au decours de ces affections ; les signes de 
I'angoisse peuvent mimer les symptomes des maladies orga- 
niques et inversement. 

Affections psychiatriques 

Troubles anxieux phobiques : les crises surviennent le plus 
souvent dans une situation, un lieu ou face a un objet specifique 
(exemples : agoraphobie, claustrophobie...). 

Anxiete generalisee : I'angoisse n'a alors pas d'aspect bien 
delimite, non paroxystique, et I'intensite est moins importante. 

Quant a la « spasmophilie », il s'agit d’un terme desuet, qui 
n'a ete utilise qu'en France, et qu'il vaut mieux oublier... 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'attaque de panique est un symptome frequent, 
qui peut etre secondaire a des patholoqies organiques, 
psychiatriques, ou a des situations particulieres (deuil, 
accident...). 

Les manifestations cliniques de I'angoisse sont multiples 
et variees, mais parfois atypiques, et peuvent simuler 
de nombreuses urgences vitales : les risques sont de 
diagnostiquer trop promptement une crise d'angoisse, mais 
aussi de meconnaTtre trop longtemps un trouble anxieux. 

II faut toujours rechercher la cause d’une crise 
d'angoisse pour orienter le traitement de fond. 

Le traitement d'une attaque de panique ne doit pas etre 
surmedicalise. 

Le traitement d'une crise d'angoisse n’est pas le traitement 
du trouble panique (antidepresseurs). 


PSYCHO-PHYSIOPATHOLOGIE 

La physiopathologie des attaques de panique n'est pas univoque 
et consensuelle. Plusieurs approches, plusieurs theories peuvent 
se combiner. 

Apport cognitif 

Des reactions liees a des interpretations disproportionnees 
et « catastrophiques » de sensations internes (douleurs thora- 
ciques faisant craindre une crise cardiaque, dyspnee evoquant 
une crise d'asthme...) et de conditions externes (lieu clos, impos- 
sibilite d'etre secouru...) entraTnent une perte de controle des 
emotions et un veritable etat de panique. Un premier cercle 
vicieux s'etablit a court terme, car la peur aggrave les signes phy- 
siques qui eux-memes amplifient I'angoisse. Sur le long terme, 
I'anxiete anticipatoire (de refaire une crise) va faciliter la surve- 
nue de nouvelles attaques de panique et ainsi constituer un 
deuxieme cercle vicieux. 

Apport psychanalytique 

Selon la theorie freudienne, les symptomes nevrotiques ont 
un sens et expriment un mode de resolution pathologique d'un 
conflit intrapsychique opposant le ga, instance de I'energie pul- 
sionnelle, au surmoi, instance interdictrice. Ce conflit fait naitre 
le signal d'angoisse qui apparait quand la tension est trop forte 
et met le moi en danger. Dans la crise aigue d'angoisse, I'angoisse 
reste libre, n'etant deplacee ni vers le corps (comme dans I'hys- 
terie), ni vers I'exterieur (comme dans la phobie), ni vers les pen- 
sees (comme dans I'obsession). 

Apport biologique 

Les theories biologiques sont nees de I'existence d’agents induc- 
teurs biologiques pouvant provoquer une attaque de panique : 
lactate de sodium, C0 2 , cholecystokinine, derives stimulant les 


systemes noradrenergiques et serotoninergiques. Des hypotheses 
physiopathologiques ont alors ete formulees, impliquant I'existence 
d'une voie finale commune entre le C0 2 , le lactate et la chole- 
cystokinine a travers le noyau du tractus solitaire (qui module les 
fonctions cardiorespiratoires) et I'existence probable de dys- 
fonctionnement dans la regulation de neurotransmetteurs tels 
que la noradrenaline, la serotonine, le GABA (acide gamma- 
aminobutyrique) et la cholecystokinine. 


CONDUITE A TENIR 

La prise en charge d'une attaque de panique se fait frequemment 
au decours de la crise, celle-ci ayant deja cede au moment de 
I'examen. La prise en charge initiale est une situation d’urgence. 

A court terme 

La prise en charge a court terme est double. Les deux aspects 
de la prise en charge doivent etre menes simultanement dans la 
mesure du possible. 

1. Traitement de la crise 

Le traitement de la crise ne doit pas faire oublier la recherche 
d'un diagnostic differentiel, notamment la recherche d'une patho- 
logie somatique grave ! 

/ Abord relationnel : dans un premier temps, mettre en place des 
methodes simples : installer le patient au calme (isolement dans 
un box aux urgences, eloigner la foule dans la rue...), defocaliser 
son attention des menaces externes et des sensations internes 
anxiogenes ; expliquer de fagon rassurante I'interet des examens 
complementaires, I'absence de risque vital, I'origine psychique 
des symptomes ; modifier le rythme respiratoire, pour eviter les 
respirations amples et I’hyperventilation, si besoin par la technique 
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de la respiration dans un sac en papier (toutes ces techniques 
visent a reduire I'hypocapnie et done I'alcalose, qui est anxiogene). 
Penser egalement a rassurer I'entourage. 

/ Chimiotherapie : ces moyens simples doivent etre privileges 
en premiere intention, et la chimiotherapie ne doit etre utilisee que 
si la crise persiste (au-dela de 30 minutes) ou si les symptomes 
sont trap intenses. La voie orale est dans ce cas a privilegier (par 
rapport a la voie intramusculaire [IM]) pour ne pas dramatiser 
I'episode ; de plus, une eventuelle meilleure efficacite de la voie 
IM ne serait due qu'a I'effet placebo. II taut preferer une benzo- 
diazepine avec un delai d'action rapide, par exemple 5 ou 10 mg 
de diazepam (Valium), 0,25 ou 0,5 mg d'alprazolam (Xanax). La 
surveillance portera alors sur la vigilance et la fonction respira- 
toire ; il ne taut pas oublier de preciser au patient que la conduite 
automobile est deconseillee dans les heures qui suivent. 

2. Evaluation du contexte 

La recherche etiologique, notamment la realisation d'examens 
complementaires, ne doit pas retarder la mise en ceuvre d'une 
prise en charge anxiolytique ! 

II taut pourtant eliminer une urgence medicale ou chirurgicale, 
surtout si la semiologie de la crise n'est pas typique. En plus de 
I'interrogatoire (antecedents, traitements, prise de toxiques...) 
et d’un examen clinique, des examens complementaires peuvent 
etre realises et adaptes a la clinique (electrocardiogramme, bilan 
sanguin, recherche de toxiques...). 

Si aucune cause organique n'est retrouvee, il taut alors recher- 
cher un trouble psychiatrique sous-jacent pouvant justifier d'un 
traitement specifique. 

Signes de gravite 

En premier lieu, il taut eliminer une urgence vitale. Une hospi- 
talisation en medecine ou en chirurgie est necessaire si une 
pathologie organique est diagnostiquee. 

D'un point de vue psychiatrique, une crise d'angoisse en elle- 
meme ne justifie que tres rarement une hospitalisation : 

- risque suicidaire ou hetero-agressif dans un contexte de raptus 
anxieux ; 

- sideration anxieuse ; 

- repetition des crises de fagon soutenue avec souff ranee et epui- 
sement du patient ; 

- en fonction de la pathologie associee : abus ou sevrage d'alcool 
ou de toxiques, trouble grave de la personnalite, episode depressif 
majeur, bouffee delirante aigue, decompensation schizophrenique 
(ou autre trouble psychotique chronique). 

Notons que dans certains de ces cas (crise tres intense, psychose 
sous-jacente, risque suicidaire, absence de reponse aux benzodia- 
zepines), un neuroleptique anxiolytique peut etre prescrit pour faire 
ceder la crise, par exemple 25 mg de cyamemazine (Tercian). 

A long terme 

II n'y a pas lieu de poursuivre un traitement anxiolytique par 
benzodiazepine au long cours. Une prescription pour 48 heures 
peut etre envisagee. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Un sentiment de derealisation ou de depersonnalisation 
signe I'origine psychotique d'une crise d'angoisse. 

0 Une temperature corporelle a 38 °C permet de refuter 
categoriquement le diagnostic d'attaque de panique. 

0 Un passage a I'acte suicidaire ne survient jamais lors 
d'une crise d'angoisse. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Lors d'une crise d'angoisse, le reflexe therapeutique 
doit etre I'injection intramusculaire de diazepam. 

0 Le meilleur traitement du trouble panique est 
un traitement d'attaque precoce par benzodiazepines 
pendant 8 semaines. 

0 Lors d'une crise d'angoisse, il taut lutter contre 
I'hyperventilation. 


C/QCM 


Quelle(s) pathologie(s) peut(vent) se compliquer 
d'attaques de panique : 

O le syndrome depressif ; 

0 le trouble obsessionnel compulsif ; 

0 1'ethylisme chronique ; 

□ le syndrome de stress post-traumatique ; 

0 une bouffee delirante aigue. 

( 'S ‘V '£ ‘Z ‘l : 0 / A 'd jj: a / A ‘A ‘1 ■ V : sasuodaa ) 


Un suivi psychiatrique est indique et propose en fonction de 
I'origine des troubles. 

Le traitement au long cours depend de la cause sous-jacente, 
afin de prevenir les recidives. Rappelons que le traitement d'un 
trouble panique est different du traitement d'une attaque de 
panique : dans le trouble panique, il taut privilegier un traitement 
de fond, le plus souvent un antidepresseur inhibiteur selectif de la 
recapture de la serotonine (par exemple, I'escitalopram [Seroplex] 
10 mg/j) ou inhibiteur de recapture de la serotonine et noradre- 
naline (par exemple, venlafaxine a liberation prolongee [Effexor 
LP] 75 mg/j). Plusieurs types de psychotherapie sont egalement 
indiques dans le traitement de fond (en association ou non avec 
le traitement medicamenteux) : psychotherapie de soutien, 
d'inspiration analytique, therapie cognitivo-comportementale, 
relaxation. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conjlit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 
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